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RESUMEN 
 
Objetivo: Determinar si el colesterol HDL bajo es un predictor de amputación de las 
extremidades inferiores en pacientes con pie diabético en el Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray en el periodo 2010-2015 
Material y método: Se llevó a cabo un estudio cuantitativo de pruebas diagnósticas. La 
población estuvo constituida por 76 pacientes con diagnóstico de  pie diabético según 
criterios de inclusión  exclusión. 
Resultados: 53.9% (41) pacientes presenta HDL > de 40 mg/dl y 46.1% (35) presenta HDL 
≤ de 40 mg/dl. El 59.2% (45) no fue amputado y 40.8% (31) si lo fueron. De 35 pacientes 
con HDL  ≤ de 40 mg/dl, el 68.6% (24) fueron amputados y el 31.4 % (11) no lo fueron y 
de 41 pacientes con HDL > de 40 mg/dl, el 17.1% (7) fueron amputados y el 82.9% (34) no 
lo fueron. Sensibilidad 77.42%, Especificidad 75.56, Valor predictivo positivo 68.57%, 
Valor predictivo negativo 82.93%, Exactitud de la prueba 76.32%, lo cual es significativo.  
Conclusiones: El resultado del test de Colesterol HDL, predice correctamente la amputación 
o no amputación de las extremidades en pacientes con úlcera de pie diabético. 
Palabras Clave: HDL colesterol, pie diabético, amputación. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To determine whether low HDL cholesterol is a predictor of lower limb 
amputation in patients with diabetic foot at Hospital Víctor Lazarte Echegaray in the period 
2010-2015. 
Material and method: A quantitative study of diagnostic tests was carried out. The 
population consisted of 76 patients with diabetic foot diagnosis according to inclusion 
exclusion criteria. 
Results: 53.9% (41) patients presented HDL greater than 40 mg / dl and 46.1% (35) 
presented HDL ≤ 40 mg / dl. 59.2% (45) was not amputated and 40.8% (31) if they were. Of 
35 patients with HDL ≤ 40 mg / dl, 68.6% (24) were amputated and 31.4% (11) were not 
and of 41 patients with HDL greater than 40 mg / dl, 17.1% (7) were Amputees and 82.9% 
(34) were not. Sensitivity 77.42%, Specificity 75.56, Positive Predictive Value 68.57%, 
Negative Predictive Value 82.93%, Test Accuracy 76.32%, which is significant. 
Conclusions: The result of the HDL cholesterol test correctly predicts the amputation or 
non-amputation of the extremities in patients with diabetic foot ulcer. 
Palabras Clave: HDL cholesterol, diabetic foot, amputation 
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I. INTRODUCCIÓN 
1.1 Marco Teórico 
La diabetes mellitus (DM) es uno de los principales problemas en los 
sistemas de salud y una amenaza para la salud pública mundial que ha aumentado 
significativamente en las últimas 2 décadas. Según estudios epidemiológicos, el 
número de pacientes con DM aumentó de unos 30 millones de casos en 1985, a 177 
millones en el 2000 y 285 millones en el 2010. Se estima que si la situación continúa 
en este ascenso, más de 360 millones de personas tendrán DM para el año 2030 (1). 
Los pacientes con DM son propensos a múltiples complicaciones entre ellas 
úlcera del pie diabético (UPD). Se estima que el 15% de los pacientes con diabetes 
sufrirá UPD durante su vida. La prevalencia de esta complicación oscila entre 4% - 
27%, mientras que la incidencia es de aproximadamente 5% - 7% por año (2) (3). 
Hasta la fecha, la UPD es considerada como una fuente importante de 
morbilidad y la principal causa de hospitalización en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2. De hecho, la UPD puede conducir a la infección, gangrena, amputación e 
incluso la muerte, si la atención adecuada no se proporciona en forma oportuna. Por 
otro lado, una vez que la UPD se ha establecido, existe un mayor riesgo de 
progresión de la úlcera que puede en última instancia conducir a la amputación. Se 
estima que aproximadamente el 50%-  70% de todas las amputaciones de miembros 
inferiores son debidos a UPD (4). 
La UPD tiene como característica básica la degeneración de las fibras 
nerviosas no mielinizadas, con la nocicepción reducida o ausente en los pies. Los 
cambios neuropáticos cutáneos comúnmente comienzan como ampollas sobre las 
puntas de los dedos de los pies o en el sitio de un callo o callosidad, en lugares 
expuestos constantemente a la irritación por un calzado mal 
ajustado. Frecuentemente, un paciente ignora la lesión y así retrasa el tratamiento 
hasta que se presente una infección secundaria en tejidos profundos o la inflamación 
severa esté presente. El pie diabético (también llamado síndrome del pie diabético), 
es una complicación de la etapa final de la neuropatía diabética, que se caracteriza 
por la ulceración del pie sin dolor y/o artropatía en la diabetes (5) (6) (7). 
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El tratamiento quirúrgico del pie diabético es la amputación de la 
extremidad afectada, se realiza con el objetivo de eliminar el tejido isquémico, 
infectado, necrótico. La enfermedad arterial periférica, aislada o en combinación 
con diabetes mellitus, es la causa principal de amputación seguida del trauma. El 
segundo grupo de trabajo de consenso transatlántico Inter - Sociedad (TASC II) 
documentó una mayor incidencia de amputaciones debido a la enfermedad arterial 
periférica de 12 a 50 por cada 100.000 personas por año (8) (9).  
Los pacientes con diabetes mellitus tienen 10 veces más riesgo de 
amputación de extremidades en comparación con aquellos que no lo tienen. Los 
pacientes amputados con diabetes son más propensos a discapacidad severa: 
requerir amputación a edad más temprana, nivel de amputación más proximal y 
fallecer precozmente en comparación con los pacientes sin diabetes. El pronóstico 
de los pacientes con amputación proximal debido al síndrome de pie diabético es 
comparable a los pacientes con enfermedades malignas (10) (11). 
Entre los predictores actuales para la amputación por úlcera de pie diabético 
encontramos la estenosis poplítea como un marcador potencial para la enfermedad 
vascular periférica más distal y probablemente más grave, la enfermedad arterial 
periférica severa (presión tobillo ≤50 mm Hg o presión del dedo del pie ≤30 mm 
Hg) y los pacientes con enfermedad renal crónica. Uno de los predictores que se 
está planteando en este estudio es el nivel de HDL-colesterol (12) (13) (14) (21). 
La diabetes se acompaña de defectos en la síntesis y aclaramiento de las 
lipoproteínas del plasma. La dislipidemia diabética, se debe a una interacción 
compleja de varios marcadores inflamatorios y aspectos metabólicos. Además, los 
niveles de adiponectina, una adipocitocina importante circulante encargada de 
aumentar la sensibilidad a la insulina, se ha reportado reducida en los pacientes con 
diabetes tipo 2; este nivel sérico de adiponectina está vinculado a bajas 
concentraciones de HDL-colesterol (HDL-C), el bajo tamaño de las partículas LDL 
y los altos niveles séricos de marcadores inflamatorios. Además, se ha encontrado 
relación inversa entre el nivel de IL-6 y resistina con respecto al HDL-colesterol lo 
que podría representar una confirmación más del papel crucial entre la respuesta 
 
 
11 
 
inflamatoria y el metabolismo, como las citoquinas y hormonas adiposas, en las 
complicaciones del pie en diabéticos (15) (16) (17) (18). 
El HDL es la medida del colesterol no unido a las partículas que contienen 
apolipoproteína B. El colesterol HDL, se encarga de transportar el colesterol desde 
las células nuevamente al hígado, donde puede ser eliminado del organismo (19) 
(20). 
1.2 Antecedentes 
Ikura K. et al, en Japón (2015), examinaron si el nivel de 
HDL colesterol es un predictor para la amputación de extremidad inferior y la 
muerte en pacientes con úlcera de pie diabético, para lo cual hicieron un estudio 
observacional, longitudinal de cohorte histórico en 163 pacientes ambulatorios con 
úlcera de pie diabético, encontrando que los niveles más bajos de HDL colesterol 
(mmol/L) se asociaron significativamente con la incidencia de amputación de 
extremidad inferior en pacientes con úlcera de pie diabético (22). 
Jiang Y et al, en China (2015), examinaron los factores de riesgo 
clínicamente relevantes para los pacientes con diabetes mellitus y úlcera de pie 
diabético, para lo cual investigaron a 1 333 pacientes de los cuales 452 tuvieron 
úlcera de pie diabético y 881 diabetes mellitus, encontrando que la nefropatía (odds 
ratio 2,32), el nivel de insulina (odds ratio 3.136, 2.629), y disminución 
de HDL (odds ratio 0,427) se asociaron con un mayor riesgo para la úlcera de pie 
diabético (23). 
Pei E et al, en China (2014), llevaron a cabo un meta-análisis de estudios 
de casos y controles para determinar los efectos de los lípidos y lipoproteínas en la 
morbilidad del pie diabético en adultos con diabetes tipo 2, para lo cual se utilizó la 
Escala de Evaluación de la Calidad de Newcastle-Ottawa para determinar la calidad 
de los estudios seleccionados, encontrando que la disminución de HDL colesterol 
tuvo una asociación significativa con la susceptibilidad del pie diabético (24). 
Wang A et al, en China (2014), analizaron las características clínicas, el 
nivel de amputación, resultado final de la amputación y costos médicos 
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entre amputación diabética y la amputación no diabética, para lo cual se reclutaron 
un total de 308 pacientes amputados a los cuales se los dividió en dos grupos, 
encontrando que los pacientes con amputación diabética eran mayores (65,4 ± 11,6 
vs 55,4 ± 19,6 años; p = 0,000), con mayor presión arterial sistólica (136,7 ± 19,7 
vs 132,0 ± 20,3 mmHg, p = 0,044), mayor nivel de glucosa en sangre en ayunas 
(8,3 ± 3,7 vs 5,9 ± 2,3 mmol / L, P = 0,000) y la lipoproteína de alta densidad 
colesterol más baja ( HDL -C; 1,0 ± 0,4 vs 1,2 ± 0,3 mmol / L, P = 0,001) (25).  
1.3 Justificación 
Debido a la alta prevalencia e incidencia de personas con diabetes mellitus, 
siendo una de sus principales complicaciones la úlcera de pie diabético, la cual 
puede culminar con la amputación del miembro inferior, se está buscando la manera 
de predecir qué pacientes son más propensos a sufrir una amputación a través de la 
medición de los niveles de HDL colesterol. Así permitir a los profesionales de la 
salud evaluar la progresión de la enfermedad de manera más eficaz y brindar 
tratamiento oportuno, con lo cual se evitaría la amputación de la extremidad inferior 
en estos pacientes. Con esto se lograría una mejor calidad de vida para estas 
personas y disminuir los gastos hospitalarios que según los estudios realizados éstos 
ascienden entre $ 30.000 - 33.500  por paciente; sin considerar los costos indirectos 
relacionados con las pérdidas de productividad, los esfuerzos de prevención, 
rehabilitación y cuidados en el hogar. 
 
1.4 Problema 
¿Es el colesterol HDL bajo predictor de amputación de las extremidades inferiores 
en pacientes con úlcera del pie diabético en Hospital EsSalud Víctor Lazarte 
Echegaray en el periodo del 2010-2015? 
 
1.5 Hipótesis nula y alterna 
Ho: El colesterol HDL bajo si es un predictor de amputación de las extremidades 
inferiores en pacientes con pie diabético 
Ha: El colesterol HDL bajo no es un predictor de amputación de las extremidades 
inferiores en pacientes con pie diabético 
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1.6 Objetivos generales y específicos 
Objetivo General 
Determinar si el colesterol HDL bajo es un predictor de amputación de las 
extremidades inferiores en pacientes con pie diabético. 
Objetivos Específicos 
 Determinar la sensibilidad y especificidad del HDL colesterol en predecir 
amputación de extremidades en úlceras de pie diabético 
 Determinar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del HDL 
colesterol en predecir amputación de extremidades en úlceras de pie diabético. 
 Determinar la exactitud diagnóstica del HDL colesterol en predecir amputación 
de extremidades en úlceras de pie diabético. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 
 
2.1 Población de estudio 
Pacientes con diagnóstico de úlcera de pie diabético atendidos en el Hospital IV 
EsSalud Víctor Lazarte Echegaray en el periodo 2010-2015 que cumplan con los 
siguientes criterios de selección. 
 
2.2 Criterios de selección: Inclusión y Exclusión 
Criterios de inclusión: 
 Pacientes con diagnóstico de úlcera de pie diabético grado 2 y grado 3 de 
Wagner. 
 Pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 con niveles de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) 7.0%  
 Pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 con niveles de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) 8.5% con cualquiera de los siguientes: mayores de 65 años, alto 
nivel de dependencia funcional, enfermedad de la arteria coronaria extensa con 
alto riesgo de eventos isquémicos, múltiples comorbilidades, historia de 
hipoglucemia grave recurrente y diabetes de larga data para los cuales es difícil 
lograr una HbA1c de 7,0% a pesar de las dosis efectivas de múltiples agentes 
hipoglucemiantes, incluyendo insulina. 
Criterios de exclusión: 
 Pacientes con diagnóstico de úlcera de pie diabético grado 1, grado 4 o grado 
5 de Wagner. 
 Pacientes con diagnóstico de úlcera de pie diabético que no cuenten con los 
resultados de HDL colesterol y hemoglobina glicosilada (HbA1c). 
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2.3 Muestra: Unidad de análisis, Muestreo y formula para el tamaño de la 
muestra 
Unidad de análisis 
Cada paciente con diagnóstico de úlcera de pie diabético que cumpla con los 
criterios de inclusión y exclusión. 
Unidad de muestreo 
Cada paciente con diagnóstico de úlcera de pie diabético que cumpla con los 
criterios de inclusión y exclusión. 
Tamaño muestral 
Para hallar el tamaño muestral se utilizó la siguiente ecuación de un solo grupo: 
𝑁 =
(𝑍)2 ∗ p ∗ q
𝐸2
 
Donde: 
Z= 1.96 
P= Porcentaje de pacientes con colesterol HDL bajo que sufrieron amputación.   
Q=  100%-P 
E= 5% 
P = 100 
𝑁 =
(𝑍)2 ∗ p ∗ q
𝐸2
 
𝑁 =
(1.96)2 ∗ 70% ∗ 30%
5%2
 
𝑁 = 323 
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Corrigiendo el tamaño de muestra: 
𝑁𝑓 =
𝑛′
1 +  
𝑛´
𝑝
 
𝑁𝑓 =
323
1 +  
323
100
 
𝑁𝑓 = 76 
 
2.4 Diseño del estudio 
Tipo de estudio 
El presente estudio es de tipo cuantitativo. 
Diseño específico 
El presente estudio corresponde a un diseño de prueba diagnóstica. 
 
 
 
 
Pacientes con 
úlcera de pie 
diabético grado II 
y grado III
Amputados
% de HDL 
bajo
No 
Amputados
% de HDL 
bajo
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2.5 Variables y Operacionalización de Variables 
Variable Tipo Escala Indicadores Índices 
INDEPENDIENTE 
HDL colesterol 
 
Cuantitativa 
 
Nominal 
 
Ficha de 
resultados 
 
mg/dl 
 
DEPENDIENTE 
Amputación de 
pacientes con úlcera de 
pie diabético 
 
 
Cualitativa 
 
 
Nominal 
 
 
Ficha de 
resultados 
 
 
Si o No 
Definición operacional 
 HDL colesterol: Alto > 40mg/dl y bajo ≤ 40mg/dl 
 Amputación de pacientes con úlcera de pie diabético: Extirpación de una 
extremidad del cuerpo. 
 
2.6 Procedimiento 
Se coordinó con el Director del Hospital IV EsSalud Víctor Lazarte 
Echegaray, la Oficina De Investigación y el encargado del programa de diabetes 
mellitus, para tener acceso a las historias clínicas de los pacientes con el diagnóstico 
de úlcera de pie diabético. Luego de seleccionar a los pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión y exclusión, tomando en cuenta los resultados de los primeros 
análisis después del diagnóstico de úlcera de pie diabético y cuáles de  los pacientes 
fueron amputados o no dentro de los 6 primeros meses. Una vez que se obtuvo la 
información necesaria para la realización de este trabajo se procesó y analizó y 
finalmente se concluyó si el colesterol HDL bajo es predictor de amputación en 
pacientes con úlcera de pie diabético. 
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2.7 Procedimiento y Análisis estadístico 
El procesamiento de la información fue automático y se utilizó una 
computadora Core i3 con  Windows XP PROFESIONAL 2010 y el Paquete 
estadístico SPSS v. 19. Los datos obtenidos desde las encuestas se pasaron a una 
base de datos del programa SPSS v 22 para el análisis estadístico. 
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III. RESULTADOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA N° 1                                                                                                                                     
DISTRIBUCIÓN DE 76 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE  
ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO SEGÚN RESULTADOS DE 
COLESTEROL HDL, HOSPITAL VICTOR LAZARTE 
ECHEGARAY, 2015. 
Valor del colesterol HDL no % 
HDL ≤ de 40 mg/dl 35 46.1 
HDL > de 40 mg/dl 41 53.9 
Total 76 100.0 
Fuente: Información obtenida de los registros de las historias clínicas del hospital Víctor 
Lazarte Echegaray 
46%
54%
DISTRIBUCIÓN DE 76 PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE  ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO 
SEGÚN RESULTADOS DE COLESTEROL HDL, 
HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY, 2015
HDL ≤ de 40 mg/dl HDL > de 40 mg/dl
 
 
20 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA N° 2                                                                                                                                     
DISTRIBUCIÓN DE 76 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE  
ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO SEGÚN AMPUTACIÓN DE 
EXTREMIDADES INFERIORES, HOSPITAL VICTOR LAZARTE 
ECHEGARAY, 2015. 
Amputación de extremidades no % 
Amputados 31 40.8 
No amputados 45 59.2 
Total 76 100.0 
Fuente: Información obtenida de los registros de las historias clínicas del hospital Víctor Lazarte 
Echegaray 
41%
59%
DISTRIBUCIÓN DE 76 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
DE  ÚLCERA DE PIE DIABÉTICO SEGÚN AMPUTACIÓN 
DE EXTREMIDADES INFERIORES, HOSPITAL VICTOR 
LAZARTE ECHEGARAY, 2015
Amputados
No amputados
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TABLA N° 3                                                                                                                                     
DISTRIBUCIÓN DE 35 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE PIÉ 
DIABETICO SEGÚN RESULTADOS DE COLESTEROL HDL BAJO 
Y AMPUTACIÓN DE EXTREMIDADES INFERIORES, HOSPITAL 
VICTOR LAZARTE ECHEGARAY, 2015. 
COLESTEROL 
HDL 
AMPUTACION DE 
EXTREMIDADES 
TOTAL 
Amputados No Amputados 
no % no % no % 
HDL ≤ de 40 
mg/dl 
24 68,6 11 31,4 35 100 
Total 24 68.6 11 31.4 35 1.00 
Fuente: Información obtenida de los registros de las historias clínicas del hospital Víctor Lazarte 
Echegaray 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
69%
31%
DISTRIBUCIÓN DE 35 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
DE PIÉ DIABETICO SEGÚN RESULTADOS DE 
COLESTEROL HDL ≤ de 40 mg/dl Y AMPUTACIÓN DE 
EXTREMIDADES INFERIORES, HOSPITAL VICTOR 
LAZARTE ECHEGARAY, 2015.
Amputados No Amputados
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TABLA N° 4                                                                                                                                     
DISTRIBUCIÓN DE 41 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE PIE 
DIABETICO SEGÚN RESULTADOS DE COLESTEROL HDL 
ALTO Y AMPUTACIÓN DE EXTREMIDADES INFERIORES, 
HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY, 2015. 
COLESTEROL 
HDL 
AMPUTACION DE 
EXTREMIDADES 
TOTAL 
Amputados No Amputados 
no % no % no % 
HDL > de 40 
mg/dl 
7 17.1 34 82.9 41 100 
Total 7 17.1 34 82.9 41 100.0 
Fuente: Información obtenida de los registros de las historias clínicas del hospital Víctor Lazarte 
Echegaray 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
17%
83%
DISTRIBUCIÓN DE 41 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO 
DE PIE DIABETICO SEGÚN RESULTADOS DE 
COLESTEROL HDL > de 40 mg/dl Y AMPUTACIÓN DE 
EXTREMIDADES INFERIORES, HOSPITAL VICTOR 
LAZARTE ECHEGARAY, 2015.
Amputados No Amputados
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TABLA N° 5 
DISTRIBUCIÓN DE RESULTADOS SEGÚN EXACTITUD 
DIAGNÓSTICA DEL HDL BAJO, PARA AMPUTACIÓN DE 
MIEMBROS INFERIORES, HOSPITAL VICTOR LAZARTE 
ECHEGARAY, 2015. 
 
Pruebas 
  
 
Valor 
 
95 % I.C. 
Límite 
inferior 
Límite 
superior 
Sensibilidad 77.42% 58.46% 89.72% 
Especificidad 75.56% 60.14% 86.62% 
Valor predictivo positivo 68.57% 50.58% 82.57% 
Valor predictivo negativo 82.93% 67.35% 92.30% 
Exactitud de la prueba (Pacientes 
correctamente diagnosticados) 
76.32% 64.93% 85.00% 
Fuente: Información obtenida de los registros de las historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray 
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IV. DISCUSIÓN 
La diabetes mellitus (DM) es uno de los principales problemas en el sistema 
de salud y una amenaza para la salud pública mundial que ha aumentado 
significativamente en las últimas 2 décadas. Los pacientes diagnosticados con esta 
enfermedad son propensos a múltiples complicaciones como úlcera del pie 
diabético y con ello a la amputación de los miembros inferiores, lo cual conlleva a 
una mala calidad de vida, aumenta los años perdidos por discapacidad y al 
incremento de costos al sistema de salud en lo que se refiere a tratamiento y 
rehabilitación de la persona sometida a una amputación de miembros inferiores. El 
presente estudio busca conocer si el colesterol HDL bajo es un predictor de 
amputación de las extremidades inferiores en pacientes con úlcera del pie diabético 
en Hospital EsSalud Víctor Lazarte Echegaray, 2005-2015, con lo cual se busca 
predecir que paciente son más propensos a sufrir una amputación de miembros 
inferiores y brindar un tratamiento oportuno, con la finalidad de evitar dichas 
amputaciones. 
En la tabla 1 se observa que del 100% (76) pacientes diagnosticados con 
úlcera de pie diabético, el 53.9% (41) pacientes presenta HDL > de 40 mg/dl y 
46.1% (35) presenta HDL ≤ de 40 mg/dl. Estos resultados guardan relación con los 
encontrados por Torres, et al, en su estudio sobre dislipidemia en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 del Hospital III Daniel Alcides Carrión Essalud – Tacna – 
2006, donde evaluaron 495 pacientes en los cuales se encontró niveles disminuidos 
de colesterol HDL y niveles aumentados de colesterol LDL (26) 
La característica más específica de la dislipidemia diabética la constituye el 
perfil de niveles altos de triglicéridos y niveles bajos de HDL colesterol, asociados 
con una preponderancia de LDL densa y pequeña a pesar de una concentración 
normal o sub normal de colesterol LDL total. Este perfil lipoprotéico está 
considerado como aterogénico y, en consecuencia, es un posible candidato para 
explicar en parte el alto de riesgo de complicaciones cardiovasculares en la diabetes. 
El conocimiento de cómo se relacionan entre sí estas anomalías permitirá encontrar 
estrategias de tratamiento específicas en la diabetes de Tipo 2. 
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Las alteraciones de las concentraciones de triglicéridos y de HDL colesterol 
en la diabetes de Tipo 2 no son condiciones metabólicas aisladas sino que están 
estrechamente interrelacionadas. El reconocimiento de que la elevación de los 
triglicéridos séricos ejerce una acción profunda sobre el destino metabólico de otras 
lipoproteínas, es decir, las subclases VLDL, IDL, LDL y HDL, ha ampliado el perfil 
de la dislipidemia diabética. Entre las consecuencias metabólicas de la elevación de 
las lipoproteínas ricas en triglicéridos (LRT) se incluyen una lipemia posprandial 
exagerada, la formación de LDL densas y pequeñas y los cambios de composición 
de las partículas de HDL. 
Además de la elevación de los triglicéridos plasmáticos, la característica 
más destacada de la dislipidemia diabética es la reducción de la concentración del 
HDL colesterol. En la mayoría de los estudios, la concentración del HDL2 
colesterol se redujo más que la del HDL3 colesterol en los pacientes con diabetes 
de Tipo 2. Parece que existe una simetría de los mecanismos que reducen el HDL 
colesterol para formar las LDL densas y pequeñas. El largo tiempo de permanencia 
de las LRT en la circulación también da lugar a un aumento del intercambio de los 
lípidos del núcleo con las partículas LRT y HDL. Este proceso da lugar a la 
formación de partículas HDL ricas en triglicéridos en analogía con el 
enriquecimiento en triglicéridos de las partículas LDL. Una alta actividad de lipasa 
hepática potencia la hidrólisis de los triglicéridos del núcleo de las HDL y la 
disociación de las Apo A-I de las partículas HDL. De este modo, la tasa catabólica 
de las HDL se potencia y da lugar a una disminución de los niveles de HDL (27). 
En la tabla 2 se observa que del 100% (76) pacientes diagnosticados con 
úlcera de pie diabético, el 59.2% (45) no fue amputado los miembros inferiores y 
el 40.8% (31) fueron amputados. 
Hay pocos datos relacionados con pie diabético y/o amputaciones, pero 
según la Asociación Latinoamericana de Diabetes, el 58.2% de los pacientes con 
Diabetes Mellitus (DM) de Brasil tiene complicaciones del pie diabético, y la 
incidencia reportada en Río de Janeiro sobre las amputaciones mayores por DM fue 
de 6.4/100 000 por año; en Chile se reporta un 13% de amputaciones en los 
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pacientes con DM; en México, entre 2004 y 2005, los ingresos hospitalarios por pie 
diabético aumentaron en un 10% y el número de amputaciones se incrementó a 4%.  
A nivel mundial, la incidencia anual de las úlceras del pie diabético en 
pacientes con DM oscila entre 1.0 a 4.1%. En los países desarrollados se ha 
reportado que hasta un 5 % de las personas con DM tiene problemas de pie diabético 
y que frecuentemente resulta en amputación. Las amputaciones conllevan a 
discapacidad y mortalidad prematura. Esta condición de discapacidad es una de las 
causas más frecuentes de hospitalización para las personas con DM, porque generan 
gastos adicionales derivados de su atención médica, rehabilitación, tratamientos de 
discapacidad y gasto económico por invalidez. Se calcula que el costo directo de 
una amputación asociada al pie diabético está entre los $ 30 000 y los $ 60 000. 
Aproximadamente del 40 al 85% de las amputaciones de extremidades 
inferiores se realiza en sujetos con DM, de estas, el 85% está precedida por una 
ulceración del pie. Ya se ha mencionado que la DM es la principal causa de 
amputaciones de extremidades inferiores no traumáticas, siendo la responsable de 
aproximadamente el 50 % de las mismas. Es posible que este problema se acentúe 
en el futuro, debido al aumento de incidencia de la DM en los países en vías de 
desarrollo, probablemente debido a cambios en los hábitos alimentarios y al 
sedentarismo. Además la prolongación de la expectativa de vida, con el 
consiguiente envejecimiento de la población, incrementará inevitablemente la 
prevalencia de DM y de sus complicaciones crónicas (28). 
En la tabla 3 se observa la distribución de 35 pacientes con diagnóstico de 
pie diabético según resultados de colesterol HDL bajo y amputación de miembros 
inferiores, donde el 68.6% (24) de pacientes con HDL ≤ de 40 mg/dl, fueron 
amputados y el 31.4% (11) no lo fueron. Estos resultados guardan estrecha relación 
con los encontrados por Ikura K. et al, en Japón. Examinaron si el nivel de 
HDL colesterol es un predictor para la amputación de extremidad inferior y la 
muerte en pacientes con úlcera de pie diabético, para lo cual hicieron un estudio 
observacional, longitudinal de cohorte histórico en 163 pacientes ambulatorios con 
úlcera de pie diabético, encontrando que los niveles más bajos de HDL colesterol 
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(mmol/L) se asociaron significativamente con la incidencia de amputación de 
extremidad inferior en pacientes con úlcera de pie diabético (22). 
En la tabla 4 se observa la distribución de 41 pacientes con diagnóstico de 
pie diabético según resultados de colesterol HDL alto y amputación de miembros 
inferiores, donde el 82.9% (34) pacientes con HDL > de 40 mg/dl, no fueron 
amputados y el 17.1% (7) si lo fueron.  
En este estudio se puede apreciar objetivamente que el mayor número de 
pacientes con diabetes mellitus que fueron amputados son los que presentan HDL 
≤ de 40 mg/dl lo cual evidencia que el colesterol HDL bajo si es un predictor de 
amputación de las extremidades inferiores en pacientes con pie diabético. Y en la 
tabla 5 podemos observar la exactitud diagnostica del HDL bajo, para amputación 
de miembros inferiores según: Sensibilidad el 77.42% de pacientes amputados 
presentan HDL ≤ de 40 mg/dl. Al 95% de confianza se observa que el valor se 
encuentra dentro de 58.46% y 89.72% de pacientes amputados presentan HDL ≤ de 
40 mg/dl. Especificidad el 75.56% de pacientes no amputados presentan HDL > 
de 40 mg/dl. Al 95% de confianza se observa que el valor se encuentra dentro de 
60.14% y 86.62% de pacientes no amputados presentan HDL mayor de 40 mg/dl. 
Valor predictivo positivo el 68.57% (0.6857) de probabilidad que el 
paciente sea amputado dado que presente HDL ≤ de 40 mg/dl. Al 95% de confianza 
se observa que la probabilidad que se encuentra dentro de 50.58% (0.5058) y 
82.57% (0.8257) de que el paciente sea amputados dado que presente HDL ≤ de 40 
mg/dl. Valor predictivo negativo el 82.93% (0.8293) de probabilidad que el 
paciente no sea amputado dado que presente HDL > de 40 mg/dl. Al 95% de 
confianza se observa que la probabilidad que se encuentra dentro de 67.35% 
(0.6735) y 92.30% (0.9230) de que el paciente no sea amputados dado que presente 
HDL > de 40 mg/dl. Exactitud de la prueba (Pacientes correctamente 
diagnosticados) el 76.32% (0.7632) de probabilidad que el resultado del test de 
Colesterol HDL, predice correctamente la amputación o no de las  extremidades. 
Al 95% de confianza se observa que la probabilidad que se encuentra dentro de 
64.93% (0.6493) y 85.00% (0.8500) que el resultado del test de Colesterol HDL, 
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predice correctamente la amputación o no de las  extremidades en pacientes con 
úlcera de pie diabético. 
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V.CONCLUSIÓN 
 
Luego del análisis y discusión de los resultados obtenidos en el presente 
estudio de investigación se llegó a las siguientes conclusiones: 
 El 53.9% (41) pacientes presenta HDL > de 40 mg/dl y 46.1% (35) presenta 
HDL ≤ de 40 mg/dl. 
 El 59.2% (45) pacientes, no fue amputado los miembros inferiores, y el 40.8% 
(31) pacientes fueron amputados los miembros inferiores 
 De 35 de pacientes con HDL ≤ de 40 mg/dl, el 68.6% (24) fueron amputados y 
el 31.4% (11) no lo fueron y de 41 pacientes con HDL > de 40 mg/dl, el 17.1% 
(7) pacientes fueron amputados y el 82.9% (34) no lo fueron. 
 Sensibilidad 77.42%, Especificidad 75.56, Valor predictivo positivo 68.57%, 
Valor predictivo negativo 82.93%, Exactitud de la prueba (Pacientes 
correctamente diagnosticados), 76.32%, lo cual es significativo, el resultado del 
test de Colesterol HDL, predice correctamente la amputación o no de las  
extremidades en pacientes con úlcera de pie diabético. 
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VI. RECOMENDACIONES 
 
 
1. El resultado del test de Colesterol HDL, debe ser considerado por las 
instituciones de salud como un factor que predice correctamente la amputación 
o no de las extremidades en pacientes con úlcera de pie diabético. 
 
2. Continuar desarrollando investigaciones sobre el tema con otras variables que 
conlleven a contar con herramientas científicas para mejorar la calidad de vida 
de la persona con diabetes mellitus, fortalecer su tratamiento y la disminución 
de los años de vida perdidos por discapacidad. 
 
3. Realizar un seguimiento comprometido a los pacientes con diagnóstico de pie 
diabético, para identificar a tiempo sus comorbilidades y de esta forma evitar 
complicaciones que terminen en una amputación y con ello disminuya la calidad 
de vida del paciente y a la vez aumente los gastos del sistema de salud. 
 
4. Hacer un estudio multicéntrico acerca del HDL colesterol como predictor de 
amputación en pacientes con úlcera de pie diabético. 
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VIII.ANEXOS 
ANEXO 1 
“HDL COLESTEROL COMO PREDICTOR DE AMPUTACIÓN EN PACIENTES 
CON ULCERA DE PIE DIABÉTICO” 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
01. Edad: …………… años 
02. Sexo:  ( M )  ( F ) 
03. Tiempo de diagnóstico de DM2: …………… 
04. HTA:  ( SI ) ( NO ) 
05. Tipo de Wagner: ( III ) ( IV) 
06. Amputación: ( SI ) ( NO ) 
07. Nivel de Amputación (Alta) (baja) 
08. Historia de una menor revascularización del miembro: (SI) (NO) 
09. La enfermedad isquémica del corazón: (SI (NO) 
10. Enfermedad cerebral vascular (SI) (NO) 
11. Diálisis (SI) (NO) 
12. HbA1c: ………% 
13. Triglicéridos: ……….. 
14. Colesterol HDL: ……….. 
15. Colesterol LDL: ………. 
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ANEXO 2 
 
TABLA N° 6                                                                                                                                    
DISTRIBUCIÓN DE 76 PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE DIABETES 
MELLITUS SEGÚN DIVERSOS FACTORES Y AMPUTACIÓN DE 
EXTREMIDADES INFERIORES, HOSPITAL VICTOR LAZARTE 
ECHEGARAY, 2015. 
OTROS AMPUTACION DE 
EXTREMIDADES 
 
TOTAL 
Amputados no amputados 
no % no % no % 
Edad 
      
30 a 39 años 1 1.3 1 1.3 2 2.6 
40 a 49 años 2 2.6 2 2.6 4 5.2 
50 a 59 años 8 10.6 9 11.8 17 22.4 
 60 a 69 años 4 5.3 14 18.4 18 23.7 
 70 años a más 16 21.1 19 25.0 35 46.1 
Sexo 
      
Femenino 12 15.8 18 23.7 30 39.5 
Masculino 19 25.0 27 35.5 46 60.5 
Tiempo de diagnóstico de 
DM2 
      
de 1 a 5 años 9 11.8 7 9.2 16 21.0 
de 6 a 10 años 7 9.2 14 18.4 21 27.6 
de 11 a 15 años 3 4.0 7 9.2 10 13.2 
de 16 a 20 años 7 9.2 13 17.1 20 26.3 
más de 20 años 5 6.6 4 5.3 9 11.9 
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Tipo de Wagner 
      
II 7 9.2 32 42.1 39 51.3 
III 24 31.6 13 17.1 37 48.7 
Nivel de amputación             
Baja 16 21.1 0 0.0 16 21.1 
Alta 15 19.7 0 0.0 15 19.7 
Historia de menor 
revascularización 
      
SI 2 2.6 9 11.9 11 14.5 
NO 29 38.1 36 47.4 65 85.5 
Diálisis 
      
SI 3 4 1 1.3 4 5.3 
NO 28 36.8 44 57.9 72 94.7 
HbA1c 
      
5 a 5.9 mg/dl 6 7.9 8 10.5 14 18.4 
6 a 6.9 mg/dl 6 7.9 13 17.1 19 25.0 
7 a 7.9 mg/dl 8 10.5 16 21.1 24 31.6 
8 a 8.5 mg/dl 11 14.4 8 10.5 19 25.0 
Total 31 40.8 45 59.2 76 100.0 
Fuente: Información obtenida de los registros de las historias clínicas del hospital Víctor Lazarte 
Echegaray 
 
